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Resumen
Fundamento: Una vez obtenidas unas cifras aceptables en
la identificación y el tratamiento de los enfermos tuberculo-
sos, se plantea una intervención para evitar la aparición de
nuevos casos. Las personas con una infección tuberculosa
latente (ITL) reciente tienen un mayor riesgo de desarrollar
una enfermedad tuberculosa. El objetivo de este estudio es
evaluar la prevalencia de ITL y sus factores asociados en los
contactos de pacientes tuberculosos.
Métodos: Se estudiaron los contactos de estos pacientes exa-
minados en el Centro de Prevención y Control de la Tuber-
culosis de Lleida en el período 1991-1997. Se recogieron fac-
tores asociados con el caso índice (demográficos, radiográficos,
bacteriológicos y terapéuticos) y el resultado de la prueba de
la tuberculina en los contactos y sus datos demográficos. Tam-
bién se recogieron datos del caso índice relacionados con la
infección por el VIH, el uso de drogas por vía parenteral y el
consumo excesivo de alcohol. Como medida de asociación,
se calcularon las odds ratio (OR) crudas y ajustadas (ORa).
Resultados: La prevalencia global de ITL en los contactos
fue del 36,1% (780 de 2.161). En el análisis multivariante se
detectó una mayor frecuencia de ITL en los contactos mayo-
res de 14 años (ORa = 3,34; intervalo de confianza [IC] del
95%, 2,51-4,45), en los convivientes (ORa = 1,96; IC del 95%,
1,59-2,42), en los contactos de caso índice con una localización
pulmonar de la enfermedad (ORa = 1,54; IC del 95%, 1,01-
2,35), en los de caso índice con baciloscopia positiva en las
muestras respiratorias (ORa = 1,51; IC del 95%, 1,15-1,99),
en los de caso índice con patrón de cavitaciones en la ra-
diografía de tórax (ORa = 1,27; IC del 95%, 1,01-1,61) y en
los de casos índice con demora en el inicio del tratamiento
(ORa = 1,31; IC del 95%, 1,05-1,62).
Conclusiones: La prevalencia global de ITL en los contac-
tos de enfermos tuberculosos es elevada. Entre los factores
estudiados, la demora en el tratamiento del caso índice ha
mostrado una asociación independiente con la frecuencia de
ITL en los contactos. Deben reforzarse las medidas destina-
das al diagnóstico precoz y el tratamiento de los enfermos tu-
berculosos.
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Abstract
Background: As tuberculosis control programs have reached
acceptable levels in the identification and treatment of persons
with active tuberculosis, the next step should be to develop
methods of preventing new cases. Persons with latent tuber-
culosis infection (LTI) are considered to have a higher risk of
developing active tuberculosis. The objective of this study was
to evaluate the prevalence of LTI and its associated factors in
the contacts of tuberculosis patients.
Methods: We studied the contacts of tuberculosis patients
who were examined in the Center for Tuberculosis Control and
Prevention in Lleida (Spain) from 1991-1997. Factors asso-
ciated with the index case (demographic, radiographic, bac-
teriologic and therapeutic) and tuberculin skin test results and
demographic data in contacts were collected. Data on HIV in-
fection, injection drug use and alcohol consumption in tuber-
culosis patients were also collected. The associations were
assessed by obtaining crude and adjusted odds ratios.
Results: The prevalence of LTI among contacts was 36.1%
(780/2,161). In the multivariate analysis a higher frequency of
LTI was detected in contacts older than 14 years (ORa = 3.34;
95% CI, 2.51-4.45), contacts who had a higher degree of ex-
posure to the index case (ORa = 1.96; 95% CI, 1.59-2.42),
contacts of pulmonary tuberculosis patients (ORa = 1.54; 95%
CI, 1.01-2.35), contacts of patients with a positive sputum smear
(ORa = 1.51; 95% CI, 1.15-1.99), contacts of patients with ca-
verns on chest x-ray (ORa = 1.27; 95% CI, 1.01-1.61) and con-
tacts of patients with delayed treatment (ORa = 1.31; 95% CI,
1.05-1.62). 
Conclusions: The overall prevalence of LTI in the contacts
of patients with tuberculosis was high. Among the factors stu-
died, delayed treatment in the index case was independently
associated with the frequency of LTI in tuberculosis contacts.
Measures for the early diagnosis and treatment of tuberculo-
sis should be intensified. 
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Introducción
E
n los países desarrollados, la mayoría de los casos
de tuberculosis se deben a reactivaciones en-
dógenas1. Las personas con una infección tu-
berculosa latente (ITL) tienen un riesgo elevado
de desarrollar una enfermedad tuberculosa, que se sitúa
en el 5% durante los primeros 2 años de la infección2.
El estudio de contactos basado en la estrategia de los
círculos concéntricos3 constituye una herramienta ade-
cuada para la detección de personas infectadas re-
cientemente.
La primera prioridad en la prevención y el control
de la tuberculosis es el adecuado tratamiento de todas
las personas con una tuberculosis activa4. En la pro-
vincia de Lleida, con 180 casos notificados en el perí-
odo 2000-2001, los resultados del seguimiento del tra-
tamiento fueron los siguientes: 136 casos (75,6%) se
curaron tras realizar un tratamiento completo, 19
(10,6%) se perdieron durante el seguimiento y no se
obtuvo una conclusión final, 11 (6,1%) fallecieron du-
rante el período de tratamiento por causas no atribui-
bles a la tuberculosis, 9 (5%) prolongaron su tratamiento
por fracaso y/o interrupciones y 5 (2,8%) fallecieron a
causa de la tuberculosis.
Una vez alcanzadas unas cifras aceptables de cu-
ración en los casos detectados, se plantea la estrate-
gia de intervenir sobre el reservorio endógeno de la en-
fermedad, especialmente entre las personas con una
ITL reciente. Se han realizado trabajos de simulación,
a través de modelos matemáticos, que han presenta-
do resultados favorables en el control de la tuberculo-
sis mediante un tratamiento de las personas con una
ITL5,6. Sin embargo, en la definición de los colectivos
de riesgo susceptibles de la citada intervención apa-
recen discrepancias entre diferentes autores e institu-
ciones7-10.
En la provincia de Lleida, que ha presentado una
incidencia anual de tuberculosis de 36,5-40,4 casos por
100.000 habitantes durante el período 1991-1997, el es-
tudio de contactos es la principal fuente de detección
de personas con una ITL. El objetivo del presente es-
tudio es describir la prevalencia y analizar los factores
de riesgo asociados al caso índice y a los contactos
en la detección de la ITL.
Métodos
En este trabajo se han analizado los estudios de con-
tactos realizados en el Centro de Prevención y Control
de la Tuberculosis (CPCT) de Lleida durante el perío-
do comprendido entre los años 1991 y 1997, ambos in-
clusive. Los casos y los contactos se estudiaron pros-
pectivamente. El CPCT ha llevado a cabo el 71,8% de
los estudios de contactos en enfermos de tuberculosis
de la provincia en los cuales se documentó dicha re-
visión.
Se consideró como caso índice el primer caso de
tuberculosis que se diagnosticó y dio lugar a la reali-
zación del estudio de contactos. Se definió como caso
de tuberculosis el que presentaba en la encuesta epi-
demiológica 1 de estas 3 situaciones: a) confirmación
bacteriológica compatible con el complejo M. tuber-
culosis (baciloscopia y/o cultivo) (en el caso de dis-
poner solamente de baciloscopia, se requería una me-
jora atribuible al tratamiento antituberculoso); b)
presencia de características histológicas (granulomas
con necrosis y caseosis) en el material de biopsia en
un contexto clínico compatible y la mejora atribuible
al tratamiento antituberculoso, y c) paciente con ca-
racterísticas clinicorradiológicas compatibles con la en-
fermedad y una mejora atribuible al tratamiento 
antituberculoso.
Para la detección de la ITL se utilizó la prueba de
la tuberculina mediante la intradermorreacción de
Mantoux. Esta prueba se llevó a cabo con la inyección
intradérmica de 0,1 ml del PPD, que contiene 2 UT de
PPD RT 23 con Tween-80. Para el diagnóstico de la ITL
se midió la induración a las 48-72 h y se clasificó como
positiva cuando fue ≥ 5 mm en los no vacunados y 
≥ 15 mm en los vacunados con BCG (se descartó la
presencia de una enfermedad tuberculosa activa me-
diante la realización de una radiografía de tórax y, en
determinados casos, también con una microbiología de
esputo). Se consideró que un contacto estaba vacunado
con BCG cuando éste lo podía documentar o cuando
en la observación presentaba la cicatriz característica.
Se excluyeron del estudio los contactos que comuni-
caron un resultado positivo previo en la prueba del Man-
toux y los que presentaron una reacción tuberculínica
positiva pero que realizaron la prueba con una demo-
ra superior a 3 meses desde el inicio del estudio de con-
tactos. Ambas exclusiones se realizaron con la finali-
dad de no incluir en el análisis los contactos que tenían
una mayor probabilidad de atribuir su ITL a un contac-
to anterior o posterior al que fue objeto de estudio.
Para cada caso de tuberculosis detectado y sus con-
tactos se realizó una encuesta epidemiológica, en la cual
se recogieron las variables del estudio. La variable de-
pendiente analizada fue la detección de ITL en los con-
tactos. Las variables independientes se incluyeron en
dos grandes grupos: las de los contactos y las del caso
índice. En relación con las variables del contacto, se
obtuvo información sobre la edad, el sexo y el grado
de convivencia con el caso índice. Los contactos se es-
tudiaron según la estrategia de los círculos concéntri-
cos y se consideraron como convivientes los que resi-
dían en el mismo domicilio del paciente y/o mantenían
una relación estrecha con él, mientras que se consi-
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deraron como no convivientes los que no se incluye-
ron en la definición anterior.
Respecto a las variables del caso índice, se estu-
diaron la edad, el sexo, el consumo excesivo de alco-
hol, el uso de drogas por vía parenteral (UDVP) y la in-
fección por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Además, se obtuvo información sobre las si-
guientes variables: la localización anatómica de la tu-
berculosis, el resultado microbiológico de las muestras
de secreciones respiratorias, el patrón en la radiogra-
fía de tórax y la demora en el inicio del tratamiento (pe-
ríodo comprendido entre la fecha de inicio de los sín-
tomas y la de inicio del tratamiento).
Se analizó la asociación entre la detección de ITL
en los contactos y las variables independientes. En el
análisis epidemiológico se obtuvieron las odds ratio (OR)
y sus intervalos de confianza (IC) del 95%. Con obje-
to de estimar el efecto de cada variable en el riesgo de
ITL en los contactos, teniendo en cuenta las otras va-
riables, se calcularon las OR ajustadas (ORa) mediante
un modelo de regresión logística no condicional. El mo-
delo final de regresión se obtuvo mediante un sistema
paso a paso (stepwise) hacia delante (forward). Los cri-
terios de inclusión y exclusión utilizados fueron: un valor
de significación de p < 0,05 para la entrada en el mo-
delo y de p < 0,10 para la salida según el estadístico
de Wald. El análisis de los datos se realizó inicialmente
para todos los contactos y, con posterioridad, sólo para
los menores de 15 años.
Resultados
Se revisaron los estudios de contactos realizados
en 437 casos de tuberculosis. El número total de con-
tactos estudiados fue de 2.365, entre los cuales se de-
tectaron 39 (1,6%) enfermos tuberculosos. En el aná-
lisis de los 2.326 contactos no enfermos, se excluyó a
25 (1,1%) en los cuales no se pudo obtener el resul-
tado de la reacción tuberculínica, 118 (5,1%) que co-
municaron un resultado positivo previo en la prueba del
Mantoux y 22 (0,9%) que presentaron una reacción tu-
berculínica positiva pero que realizaron la prueba con
una demora superior a los 3 meses desde el inicio del
estudio de contactos. La prevalencia global de ITL en
los contactos incluidos en la muestra fue del 36,1% (780
de 2.161).
En relación con las variables del contacto, la pre-
valencia de ITL fue superior en los mayores de 14 años
(OR = 3,36; IC del 95%, 2,61-4,33), varones y convi-
vientes con el caso índice (OR = 1,64; IC del 95%, 1,38-
1,97). En el análisis de las variables del caso índice,
se detectó una mayor prevalencia de ITL en los con-
tactos con una edad superior a los 14 años y en los de
caso índice mujer. En cuanto a las variables de riesgo
sociosanitario, la prevalencia de ITL fue superior en los
contactos de caso índice con consumo excesivo de al-
cohol (OR = 1,37; IC del 95%, 1,11-1,70); mientras que
se detectaron prevalencias inferiores de ITL en los con-
tactos de enfermos UDVP y en los de pacientes con
infección por el VIH. Respecto a las variables clínico-
diagnósticas del caso índice, se observaron prevalen-
cias de ITL superiores en los contactos con una loca-
lización anatómica pulmonar de la enfermedad (OR =
1,78; IC del 95%, 1,33-2,38), una baciloscopia positi-
va en las muestras de secreciones respiratorias (OR =
1,78; IC del 95%, 1,44-2,19), un patrón cavitario en la
radiografía de tórax (OR = 1,56; IC del 95%, 1,31-1,87)
y una demora superior a los 44 días en el inicio del tra-
tamiento (OR = 1,33; IC del 95%, 1,10-1,61) (tabla 1).
Las variables del contacto que se incluyeron en el
modelo multivariante global fueron la edad (ORa = 3,34;
IC del 95%, 2,51-4,45) y la convivencia (ORa = 1,96;
IC del 95%, 1,59-2,42). Por otro lado, las variables del
caso índice que también se incluyeron en el anterior
modelo fueron la localización anatómica pulmonar (ORa
= 1,54; IC del 95%, 1,01-2,35), la baciloscopia de las
muestras respiratorias (ORa = 1,51; IC del 95%, 1,15-
1,99), la radiografía de tórax (ORa = 1,27; IC del 95%,
1,01-1,61) y la demora en el inicio del tratamiento (ORa
= 1,31; IC del 95%, 1,05-1,62) (tabla 1).
Cuando el análisis se restringió a los contactos me-
nores de 15 años y a las variables que en el análisis
global habían presentado un resultado significativo, se
obtuvo una disminución de las prevalencias de la ITL
y un incremento en la fuerza de la asociación. Las va-
riables que se incluyeron en el modelo multivariante fue-
ron la convivencia (ORa = 8,15; IC del 95%, 4,28-15,52),
la baciloscopia de las muestras respiratorias (ORa =
2,82; IC del 95%, 1,34-5,91) y la radiografía de tórax
(ORa = 2,40; IC del 95%, 1,29-4,44) (tabla 2).
Discusión
La prevalencia global de ITL en los contactos de la
serie estudiada fue del 36,1%. Las variables del con-
tacto que presentaron una asociación significativa con
la detección de ITL fueron la edad y el grado de con-
vivencia; en cuanto a las del caso índice, fueron la lo-
calización anatómica de la tuberculosis, la bacilosco-
pia de las muestras respiratorias, la radiología de tórax
y la demora en el inicio del tratamiento. La prevalencia
de ITL en los contactos depende de diversos factores,
entre los cuales destacan el nivel de endemia tuber-
culosa en el área de estudio, la metodología utilizada
en la realización del trabajo y, especialmente, deter-
minadas características que presentan los casos y los
contactos incluidos en el estudio. En diferentes estu-
dios realizados en España, se observa una gran dis-
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paridad en los resultados: mientras en algunos traba-
jos la prevalencia de ITL se sitúa entre el 55 y el 61%
de los contactos11,12, en otros dicha prevalencia oscila
entre el 30 y el 35%13,14.
Se detectó una mayor prevalencia de ITL entre los
contactos mayores de 14 años. Diferentes estudios15,16
han puesto de manifiesto un incremento en el porcen-
taje de la ITL al aumentar el grupo de edad, excepto
para los mayores de 55-65 años, resultado que se ha
atribuido al debilitamiento de la reacción tuberculínica
en el transcurso del tiempo. En la asociación entre la
prevalencia de ITL y el sexo de los contactos no se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas, al
igual que en el estudio de Hortoneda et al17. La proxi-
midad física y el tiempo de exposición a la fuente de
infección son factores relacionados frecuentemente con
el riesgo de infección entre los contactos. La mayor parte
de los estudios sintetizan los parámetros anteriores en
una variable que indica la relación existente entre el caso
índice y los contactos. Esta variable permite clasificar
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Tabla 1. Asociación de las variables del contacto y del caso índice a la infección tuberculosa latente en los contactos
Variables Infección tuberculosa latente ORc (IC del 95%)* ORa (IC del 95%)*
n %
Variables del contacto
Edad
< 15 años 85 17,4 1
> 14 años 693 41,5 3,36 (2,61-4,33) 3,34 (2,51-4,45)
Sexo
Mujer 418 35,4 1
Varón 362 36,9 1,07 (0,89-1,27)
Convivencia
No conviviente 348 30,6 1
Conviviente 429 42,1 1,64 (1,38-1,97) 1,96 (1,59-2,42)
Variables del caso índice
Edad
< 15 años 95 34,9 1
> 14 años 685 36,3 1,06 (0,81-1,40)
Sexo
Varón 441 34,8 1
Mujer 339 37,9 1,14 (0,95-1,37)
Alcoholismo
No 594 34,6 1
Sí 186 42,0 1,37 (1,11-1,70)
UDVP
Sí 49 33,1 1
No 731 36,3 1,10 (0,87-1,39)
Infección por el VIH
Sí 63 31,7 –1
No 717 36,5 1,24 (0,90-1,72)
Localización anatómica
Extrapulmonar 68 25,3 –1
Pulmonar 712 37,6 1,78 (1,33-2,38) 1,54 (1,01-2,35)
Baciloscopia
Negativa 164 27,7 –1
Positiva 534 40,5 1,78 (1,44-2,19) 1,51 (1,15-1,99)
Radiografía de tórax
No cavitada 378 31,8 –1
Cavitada 401 42,2 1,56 (1,31-1,87) 1,27 (1,01-1,61)
Demora en el tratamiento
< 45 días 411 33,5 –1
> 44 días 286 40,1 1,33 (1,10-1,61) 1,31 (1,05-1,62)
IC: intervalo de confianza; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada; UDVP: usuario de drogas por vía parenteral; VIH: virus de la immunodeficiencia humana.
*Se exponen las ORa para la variables que permanecieron en el modelo final de regresión logística utilizando el sistema progresivo paso a paso.
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los contactos entre los que presentan una mayor ex-
posición a la fuente de infección (convivientes) y los
que manifiestan un menor grado de exposición (no con-
vivientes). En este trabajo, así como en otros estu-
dios18,19, se ha observado una mayor prevalencia de
ITL entre los contactos convivientes respecto a los no
convivientes.
El consumo excesivo de alcohol en el caso índice
fue el único de los 3 factores de riesgo sociosanitario
estudiados que presentó una asociación significativa con
una mayor detección de ITL; sin embargo, dicho factor
perdió la significación estadística en el análisis multi-
variante. Por otro lado, los contactos de enfermos UDVP
o con infección por el VIH presentaron un menor ries-
go de detección de ITL. En relación con estos factores
de riesgo, en nuestro entorno, como se ha expuesto en
otros trabajos20,21, hay que destacar la superposición
existente entre los casos UDVP y los infectados por el
VIH; en nuestro estudio, casi el 70% de los enfermos
infectados por el VIH son UDVP, resultado que dificul-
ta la delimitación del efecto de cada uno de los facto-
res. Además, hay que señalar que la infección del caso
índice por el VIH ha sido uno de los factores de ries-
go más estudiados en relación con la capacidad de
transmisión de la tuberculosis. Los resultados de los an-
teriores estudios han sido dispares; así, mientras algunos
trabajos detectan una mayor prevalencia de ITL en los
contactos de enfermos no infectados por el VIH22,23, otros
obtienen una mayor prevalencia de enfermedad tu-
berculosa entre los contactos de casos infectados por
el VIH24. En el presente trabajo se podría atribuir la
menor prevalencia de ITL en los contactos de enfermos
con infección por el VIH a que en este grupo hay un
mayor porcentaje de personas infectadas por el VIH y,
por tanto, un mayor porcentaje de reacciones anérgi-
cas. Pero, en relación con la anterior hipótesis, cabe
señalar que, analizados sólo los contactos menores de
15 años (en los cuales la prevalencia de infección por
el VIH es baja), los contactos de enfermos con infec-
ción por el VIH siguieron presentando una menor pre-
valencia de ITL.
La localización tuberculosa que presenta un mayor
riesgo de contagio es la pulmonar. A pesar de que los
enfermos con una tuberculosis pulmonar no bacilífera
tienen un riesgo de transmisión reducido, hay eviden-
cias teóricas y empíricas que sugieren dicha transmi-
sión25. Así, en este estudio la prevalencia de ITL fue
superior en los contactos de enfermos con una tuber-
culosis pulmonar, bacilíferos y con un patrón cavitado
en la radiografía de tórax. La demora en el diagnósti-
co de la enfermedad tuberculosa, motivado por la pre-
sencia de síntomas inespecíficos, el retraso de la visi-
ta médica por parte del paciente y el bajo grado de
sospecha por parte del médico, incrementa el riesgo
de transmisión de la enfermedad. Por un lado, los en-
fermos bacilíferos pueden mantener una elevada ca-
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Tabla 2. Asociación de las variables del contacto y del caso índice a la infección tuberculosa latente en los contactos menores
de 15 años
Variables Infección tuberculosa latente ORc (IC del 95%)* ORa (IC del 95%)*
n %
Variables del contacto
Convivencia
No conviviente 21 7,7 1
Conviviente 64 30,2 5,21 (3,06-8,88) 8,15 (4,28-15,52)
Variables del caso índice
Localización anatómica
Extrapulmonar 4 7,4 1
Pulmonar 81 18,7 2,87 (1,01-8,17)
Baciloscopia
Negativa 13 10,2 1
Positiva 69 22,1 2,49 (1,32-4,69) 2,82 (1,34-5,91)
Radiografía de tórax
No cavitada 32 11,9 1
Cavitada 53 24,9 2,45 (1,51-3,97) 2,40 (1,29-4,44)
Retraso en el tratamiento
< 45 días 36 13,4 1
> 44 días 36 21,6 1,77 (1,06-2,95)
IC: intervalo de confianza; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada.
*Se exponen las ORa para la variables que permanecieron en el modelo final de regresión logística utilizando el sistema progresivo paso a paso.
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pacidad de contagio durante meses y, por otro, los en-
fermos inicialmente no contagiosos pueden progresar
a bacilíferos. En este trabajo se ha observado una mayor
prevalencia de ITL entre los contactos de casos con
mayor demora diagnóstica.
Dada la fuerte asociación entre la edad y la preva-
lencia de ITL, se realizó un análisis restringido a los con-
tactos menores de 15 años. El análisis en este grupo
de edad adquiere una importancia especial, dado que
es en esta edad cuando es más probable atribuir la in-
fección detectada al contacto objeto de estudio. En este
análisis, a pesar de que las prevalencias de ITL en los
contactos fueron inferiores, la fuerza de la asociación
de las variables estudiadas se incrementó, lo que puso
de manifiesto un mayor impacto de estos factores en
la ITL en este grupo de edad.
Este trabajo presenta limitaciones en relación con
la extrapolación de los datos al resto de los contactos
de pacientes afectados, dado que en este estudio se
analizó a los contactos que acudieron a realizar la re-
visión. Sin embargo, cabe decir que la muestra anali-
zada representa el 71,8% de los estudios de contac-
tos realizados en la provincia. Por otro lado, debemos
tener presente que el hecho de centrar el estudio en
las revisiones realizadas por los profesionales del CPCT
comporta una disminución de los errores en la técnica
y la lectura de los resultados, lo que incrementa la va-
lidez del estudio. Hay que señalar que no se pudo ob-
tener información respecto a determinadas variables,
como el grado de hacinamiento o la clase social del caso
índice y los contactos. En relación con las variables VIH
y UDVP, se dispuso de información sobre el caso índi-
ce, pero no de los contactos.
En el estudio se hallaron asociadas independien-
temente del nivel de ITL en los contactos la edad del
contacto, el grado de convivencia, la localización ana-
tómica de la enfermedad, el resultado de la bacilosco-
pia, la detección de un patrón cavitado en la radiogra-
fía de tórax y la demora en el inicio del tratamiento. Este
último factor requiere una indudable mejora en toda Es-
paña, donde se han detectado demoras diagnósticas
de un mes o más en el 60-65% de los casos26,27, que
en el estudio de Franco et al28 llegaron al 89,3% en los
enfermos tuberculosos con marcadores VIH negativos.
Las intervenciones terapéuticas deberían incidir tanto
en el retraso imputable al paciente como al propio sis-
tema sanitario, debido en general a un bajo índice de
sospecha por parte del médico.
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